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INTRODUCCION:

HISTORIA

Watson-Jones y Coltart (1943), establecieron que si se
inmoviliza el tiempo suficiente todas las fracturas de tibia

estas consolidan

Charnley (1961) reconocié que las fracturas con periostio
intacto, evolucionan favorablemente, lo cual permitia

pronosticar el resultado de cada caso.

Nicoll (1964) fue quién introdujo el término de “personalidad

de la fractura”, lo cual permitia pronosticar cada caso.

Allgower (1967) inform6 de notables resultados mediante el
tratamiento quirdrgico, sin embargo existian algunos

inconvenientes. (18)



ANATOMIA: (Figuras 1,2,3y 4)

La articulaciéon del tobillo formada por el extremo distal de la
tibia y del peroné, y el astragalo que, con los ligamentos y la
capsula articular se considera una entidad funcional.
Cualquier incongruencia o un excesivo ensanchamiento de la
mortaja articular propiciara la sobrecarga local, lo que dara
como resultado degeneracion de cartilago y artrosis

postraumatica.

Mdusculos:

Tibial anterior, situado en la parte delantera de la pierna, es
el principal dorsiflexores del tobillo y, ademas, ayuda a tibial
posterior con inversion del pie. Su tendén desciende sobre la
parte anterior del tobillo, pasando por debajo de una banda
de tejido fibroso llamado del retinaculo extensor, que tiene el
tendon en su lugar. El tendon continta sobre el dorso en el
lado medial del pie, para insertarse en la primera cufia y

primer metatarsiano.



Es la zona antero medial en donde no se cuenta con
cobertura muscular, en donde reside la mayor importancia
del tratamiento de las fracturas distales debido a la pobre

cobertura para el material de osteosintesis.

Gastrocnemio y el séleo, que se encuentra en el posterior de
la pantorrilla, son los flexores plantares del tobillo principales.
Ellos se unen para formar un tendén comun, el calcaneo o
tendon de Aquiles, que desciende verticalmente sobre la
parte posterior del tobillo para insertarse en la tuberosidad

del calcaneo.

El tibial posterior, que se encuentra en el interior de la
pantorrilla, es el principal inversor del pie, ademas, ayuda a
los gemelos y séleo con la flexion plantar del tobillo. Su
tendon desciende sobre la cara medial del tobillo, pasa por

detras y por debajo del maléolo medial, y sigue en pie.
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VENAS:

Existen dos grupos de venas: las venas profundas y las

venas superficiales.

Las venas profundas reciben los mismos nombres de las
arterias a las que acompafan, venas tibiales posteriores,
venas popliteas, venas femorales, venas iliacas externas,
venas iliacas internas, venas iliacas comunes. Hasta la
rodilla tenemos dos venas por cada arteria. De la rodilla

hacia arriba hay solo una vena por cada arteria.

Hay dos venas superficiales importantes:

La VENA SAFENA EXTERNA: es la mas pequefia. Se origina en
la parte lateral del pie y sube por la parte lateral y posterior
de la pierna para acabar desembocando en la vena poplitea.
Las venas superficiales desembocan siempre en las venas

profundas.

La VENA SAFENA INTERNA es la mas grande. Se suele llamar
safena mayor. Se origina en el lado interno del pie y sube por
el lado interno de la pierna y muslo para llegar a la vena

femoral.
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Arterias: (Figura 1y 2)

Arteria Poplitea proporciona el principal aporte sanguineo de
la pierna y pie, y entra en el compartimiento posterior de la

pierna desde la fosa poplitea por detras de la rodilla

Esta arteria pasa al interior del compartimiento posterior de la
pierna entre los musculos gastrocnemio y popliteo. En su
camino en sentido inferior pasa por debajo del arco
tendinosos formado entre la cabeza tibial y peronea del
muasculo soleo y entra a la regién profunda del

compartimiento posterior

Arteria Tibial anterior: Pasa hacia delante a través de la
abertura existente entre la parte superior de la membrana

intermembranosa y entra al compartimiento anterior que es al

que irriga.()

Nervios, el nervio tibial, es el asociado con el compartimiento
posterior de la pierna, una rama principal del ciatico que
desciende del compartimiento posterior desde la fosa

poplitea.
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El nervio tibial pasa por debajo del arco tendinosos formado
entre la cabeza tibial y peronea del musculo séleo, y después
sigue vertical a través de la region profunda del
compartimiento posterior de la pierna sobre la superficie del

musculo tibial posterior con los vasos tibiales posteriores.

El nervio tibial deja el compartimiento posterior de la pierna
en el tobillo atravesando el tanel del tarso por detras del
maleolo medial. Entra en el pie para irrigar la mayor parte de

los musculos intrinsecos del pie.
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Musculo séleo que se inserta en
el tendon calcaneo (de Aquiles)

Tendon del flexor largo de los dedos

Tendon del tibial posterior

Arteria y vena tibiales posteriores Tendon del peroneo largo

Nervio tibial Tendon del peroneo corto

Maléolo medial Maléolo lateral

Tendén del flexor largo del dedo gordo Retinaculo peroneo superior

Retinaculo flexor Arteria peronea

Tendon calcaneo (de Aquiles) Ramas calcaneas de
la arteria peronea
Rama calcanea de la

arteria tibial posterior Tuberosidad del calcaneo

(traccionado)

Mdsculo tibial posterior

-

Arteria peronea

andén calcaneo (de Aquiles) (cortado) Membrana interésea

Tendon del flexor largo de los dedos

Rama perforante de la arteria
Rama comunicante | peronea

Tendon del tibial posterior Tendon del peroneo largo

Maléolo medial y rama maleolar medial Tendon del peroneo corto

posterior de la arteria tibial posterior Maléolo lateral y rama maleolar lateral

= . posterior de la arteria peronea
Retinaculo flexor e )
Retinaculo peroneo superior
Ramos calcaneos mediales de la

S f g Rama calcanea lateral
arteria tibial posterior y nervio tibial

de la arteria peronea

Tendon del tibial posterior Ramo calcaneo lateral del nervio sural

Arteria y nervio plantares mediales Retinaculo peroneo inferior

Tendon del peroneo corto

Arteria y nervio plantares laterales
Tamdla Aol cnvnnnn lnvmn

Figura 2
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Masculo soleo

Mdasculo
peroneo corto

Masculo extensor largo de los dedos Musculo extensor largo del dedo gordo

Peroné

Retindculo extensor superior. 4 §
R Maléolo medial

Maléolo lateral
o e Tendon del tibial anterior
Retinaculo extensor inferior

Tendones del extensor largo de los dedos Ramo medial del nervio peroneo profundo

Tendon del tercer peroneo Tendon del extensor largo del dedo gordo

Tendones del extensor corto de los dedos
Tendon del extensor corto del dedo gordo

Ramos digitales dorsales del nervio
peroneo profundo

Nervios digitales dorsales

Tendon del extensor largo de los dedos

Musculo extensor largo del dedo gordo y su tendon:
Msculo peroneo
corto y su tendon

Retinaculo extensor superior
Retinaculo extensor inferior

Musculo extensor corto de los dedos

Tendon del extensor largo del dedo gordo
Tendon calcaneo (de Aquiles)
Tendones del extensor largo de los dedos
Bolsa (subtendinosa)

del tendon calcaneo Tendon del peroneo corto

Retinaculo _ Tendon del tercer peroneo
peroneo superior
5.” hueso
Retinaculo metatarsiano

peroneo inferior

Tendon del peroneo largo
que pasa hacia la planta del pie

Figura 4
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MECANISMO DE LESION

Las fracturas de tibia distal son causadas principalmente por
caidas de altura, accidentes automovilisticos, lesién por
esquiar. La prevalencia de estas fracturas aumenta en
paralelo con el incremento de los accidentes automovilistico

y la participacion en

Las fracturas intraarticulares del tercio distal de la tibia son
traumatismos poco frecuentes que representan alrededor de
1% de las fracturas de la extremidad pélvica y entre el 5y
10% de todas las fracturas tibiales incluyendo fracturas de

pildn tibial

El resultado del tratamiento de las fracturas de pilén tibial
depende de la calidad de la reconstruccion de la articulacion
y del estado de los tejidos blandos de recubrimiento, siendo
una de las complicaciones mas importantes en este tipo de
lesiones;(14, 4) por tal motivo suponen un gran desafio para

el cirujano ortopedista.
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IMPLANTES:

Se han desarrollado nuevos implantes para la tibia distal que
permiten aplicar el principio de estabilidad angular a la
fijacibn que se obtenia con los implantes tradicionales;
ademas dan la posibilidad de fijacibn minimamente invasiva
con la consecuente preservacion de la vascularidad

6sea.(15,4)

CLASIFICACION:

Se han utilizado diferentes clasificaciones como la de Ruedi-

Allgower (1969) basada en el desplazamiento de la fractura

principalmente de los fragmentos articulares. (Fig. 5)

-Grado I: Fractura articular sin desplazamiento

-Grado II: Fractura articular completa

-Grado llI: Fractura multifragmentada severa.
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La clasificacion mas aceptada es la de la AO que incluye 3
tipos 43 A, B, C siendo A Extraarticulares, B; parcialmente
articular, y C completamente articular(2)(Fig 6). Son
fracturas como resultado de trauma de alta energia por
fuerzas de torsion o compresiéon. Algunas veces son fracturas
asociadas a fracturas de maleolo peroneo o medial. La
exploracion clinica usualmente se observa dolor, deformidad,
edema de la tibia distal. Los movimientos activos y pasivos

se encuentran limitados por dolor.

43A 43B 43C

Figura 6: Clasificacion AO
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MARCO TEORICO

Planteamiento del Problema

El tratamiento operatorio de las lesiones de tibia distal puede
producir muchas complicaciones. La mayoria tienen su
origen en problemas de tejidos blandos y no de osteosintesis
como son la dehiscencia de herida quirargica, necrosis de la
piel con infeccion superficial siendo estas de un 10 al 35% el
retraso de la consolidaciéon y la pseudosrtrosis se presentan
de un 0 a un 22% de los casos que dependen del tipo de

fractura y de la estabilidad conseguida

El tratamiento optimo para las fracturas metafisiarias distales
de tibia no se ha definido en su totalidad (7,8, 10) , las
recomendaciones para al tratamiento incluyen reduccién
abierta con placa, fijaciébn externa, fijacion con placa por

minima invasion, tornillos , y clavos endomedulares (9,10)
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Justificacion:

En la ultima década la osteosintesis minimamente invasiva
(MIPO) usando una reduccion indirecta ha demostrado
buenos resultados en el tratamiento de fracturas complejas
de la extremidad pélvica.

La aplicacién de placas de fijacidbn percutdneas con técnica
MIPO, representan una alternativa para el tratamiento de
fracturas de pilon tibial, ya que permiten la movilidad articular
temprana con menor riesgo de infeccibn de tejidos
blandos,(16,4) disminuyendo la tasa de reintervenciones
quirargicas por retardos en la consolidacion 6sea, infecciones
6seas 0 de tejidos blandos o inclusive la artrosis
postraumatica.6 Los objetivos de esta técnica es mantener
la biologia de la fractura , respetar los tejidos blandos y

preservacion de la circulacion 6sea de la tibia distal.(9

En la técnica por minima invasion se utiliza el principio de
fijador interno con reduccion indirecta, usando incisiones

minimas alejadas de la zona de fractura.(9)

21



El paso mas importante para prevenir riesgos vy
complicaciones es la cuidadosa planificaciébn preoperatorio,
incluyendo la correcta eleccion del momento operatorio y de
la cuidados manipulacion perioperatoria de os tejidos

blandos.

Actualmente se prefiere la colocacién de placas por técnica
minimamente invasiva, asegurandose proximal y distal a la
fractura, brindando una estabilidad relativa con una
consolidacion secundaria de la fractura, sobre todo aquéllas
en las que no se puede utilizar la compresion de los

fragmentos.
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Objetivos

1) Demostrar que la técnica por minima invasién con
placas especiales LCP es un método efectivo para el

tratamiento de las fracturas de tibia distal

2)Evaluar la funcionalidad clinica y el estado de los tejidos
blandos en dicha zona mediante la escala de valoraron de

Baird y Jackson

Hipotesis

Si las fracturas de tibia distal son tratadas con placas
especiales LCP, entonces el mismo material por técnica
minimamente invasiva tendran una buena conservacion de
partes blandas, asi como una adecuada evolucién clinica y

funcional de a cuerdo a la escala de Baird y Jackson

23



Material y Métodos

Se realiz6 el estudio entre enero del 2008 a noviembre del
2009 se estudiaron 36 pacientes de los cuales fueron (20,
hombres , 10 mujeres, y se eliminaron 6 pacientes (2
hombres y 4 mujeres) pacientes, rango de edades de 27 a 66

anos

Se realizo un estudio prospectivo, longitudinal, observacional
realizado en el Hospital Central Cruz Roja Mexicana de
pacientes tratados por técnica por minima invasion con
diferentes métodos como son placa especial LCP medial
(synthes) ( Flg. 7) placa especial LCP para pilon (synthes)

(Figura 8), y placa tercio de cafia a peroné.
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Figura 8: PLACA LCP PARA PILON
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Criterios de inclusion

> Pacientes mayores de 17 afos.

> Pacientes con cierre de fisis de
crecimiento.

> Fracturas de tibia distal AO 43 A, B o C con
peroné

> Pacientes tratados con osteosintesis con
técnica de minima invasion (MIO, MIPO)

>»Pacientes tratados desde el inicio de su
padecimiento hasta su egreso en el Hospital

Central Cruz Roja Mexicana.
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Criterios de exclusion

> Pacientes menores de 17 aflos 0 aun con
fisis de crecimiento.

> Pacientes tratados de manera definitiva con
fijadores externos

> Pacientes tratados inicialmente en otra

unidad

Criterios de eliminacion.

> Pacientes con expediente incompleto
> Pacientes que no concluyeron su
tratamiento en el hospital.

> Pacientes que no acuden a seguimiento.
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Se recabd informacion en hoja de recoleccion de datos
individuales los cuales incluyeron: edad, género, mecanismo
de lesion, lado afectado, tratamiento inicial de ingreso,
tratamiento  definitivo, complicaciones, enfermedades

asociadas.

Se utilizaron 2 proyecciones AP y lateral de tibia constando
de las 2 articulaciones tibio peroneo astragalina y femoro

tibial, prequirdrgicas, postquirargicas. (Figura 12)

Figura 12: APy Lateral de tibia derecha
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a)

b)

TECNICA QUIRURGICA: (19)

En caso de estar el perone fracturado se realiza la
osteosintesis del peroné, ya sea por minima
invasion si el trazo asi lo permite o abierto, una
adecuada estabilizaciéon del peroné es de gran

utilidad principalmente para fracturas de pildn tibial

La superficie articular debe ser anatdmicamente
reducida de manera percutdnea por reduccion

indirecta.

La fractura metafisiaria, con o0 son extension
diafisiaria se reduce de manera indirecta, se usa un
abordaje anteromedial 2-3cm en la region del
plafon tibial sobre la diafisis tibial, también se utiliza
en ocasiones un abordaje postero medial al
maleolo medial para reduccidon maleolar, para la
placa media, y un abordaje anterior de 3-4cm para

la placa especial para pilon tibial

29



d)

f)

9)

Posteriormente se realiza tunelizacion a lo largo de
la tibia subcutanea utilizando un desperiostizador
de lado romo.

Se realiza una incision proximal de 2-3 cm al final
de la placa, la placa se coloca paralela al borde
posterior de la tibia distal para la placa medial y
paralela al borde medial tibial para la placa especial
para pilén. Se corrobora mediante fluoroscopia, en
la region proximal por lo menos se deben de tener
3 orificios visibles (Fig. 14) (Fig 15)

Se realiza fijacibn provisional con clavillos
Kirschner o tornillos en la parte mas distal y mas
proximal de la placa.

Se realiza reduccion de la zona articular transplaca,
ya que las placas aceptan tornillos de esponja,
corticales y LCP, con lo que se consigue el
principio de estabilidad absoluta con compresion
del trazo de fractura, se recomienda como minimo

4 tornillos distales en este tipo de placas. (Fig 16)

30



h) Finalmente bajo fluoroscopia se verifican mal

rotaciones o angulaciones y se fija con minimo 3

pernos LCP proximales(Fig 17)

.

J

— |
Q

Figura 13: Colocacion del paciente

Figura 14
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Figura 16
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Figura 17: Control fluoroscépico
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Evaluacién

El andlisis de los pacientes fue a través de la consulta
externa a las 6 semanas de postoperatorio, ya con
indicaciones de movimientos libres articulares . se solicitaron
controles radiograficos para valorar el grado de consolidacion
y observacién principalmente de tejidos blandos y arcos de

movilidad.

Los pacientes fueron evaluados por un solo medico, usando
el sistema de evaluacibn de Baird y Jackson con
modificacién de Weber-Hughes para tobillo (Anexo 1) (12,13)
Las mediciones radiograficas fueron realizadas por un mismo
observador de acuerdo a como se especifica en la tabla del

sistema de evaluacion Baird y Jackson (12,13). (Fig 18,19)

Asi como la entrevista directa del paciente con el médico
para la valoracion del estado de los tejidos blandos, arcos de
movilidad y capacidad para la actividad diaria, aplicando el

cuestionario de Baird y Jackson (12,13) directamente
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Figura 18

Figura 19

36



Resultados.

El presente estudio se llevo a cabo en 30 pacientes de los
cuales 10 fueron femeninos (33%), 20 masculinos (67%)

(Grafica 1).

Sexo

“ Femenino

& Masculino

GRAFICA 1: Distribucion por sexo
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La edad de los pacientes fue desde los 22 afios a los 88
afios con una media de 42.3 afios, la extremidad pélvica
mayormente afectada fue la derecha obteniendo un numero
de 16 extremidades afectadas (53.3%) y de 14 extremidades
izquierdas afectadas (46.6%) . Con una méaxima de 88 afios

y una minima de 22 afios. (Gréfica 2)

90.0

67.5

45.0

225

0 7.5 15.0 225 30.0

Gréfica 2: Escala de dispersién de edades
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El mecanismo de lesion sufrido con mayor porcentaje fue la
caida de mas de 2 metros de altura (70%), seguida por
Accidente Automovilistico (17%), Contusion Directa (7%),
Con 1 caso de inversion forzada (3%) y una por caida de

caballo (3%) (Grafica 3).

Mecanismo de Lesion
3% “ Cont directa
W Caida
Accid Autom
& Caballo

“Inv Fzda

Gréafica 3: Mecanismo de Lesidon
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Se clasificaron de acuerdo a la clasificacion AO siendo la
mas frecuente la 43C con 18 casos (60%), seguida por 43B
con 7 pacientes (23.3%) y 43A con 5 pacientes

(16%).(Grafica 4).

Clasificacion AO

18 A

16 -

14 A

12 A

SN

43A 43B 43C

Gréafica 4: Barras de distribucién Clasificacién AO
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El tratamiento de inicio fue para 19 pacientes (63 %)
reduccion cerrada y fijacibn externa con colocacién de
fijadores externos tubulares AO y 11 pacientes (37%) con

colocacion de vendaje de JONES (Grafica 5).

TRATAMIENTO INICIAL

JONES RCFE

Gréafica 5: Tratamiento inicial
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El tratamiento definitivo en total de los 30 pacientes fue para
13 casos (36%) con placa medial LCP mas placa tercio de
cafia a peroné (PMP) (synthes), para 10 casos (27%) con
placa especial medial LCP sin peroné (PMSP) (synthes),
para 6 casos (20%) con placa especial para pilon LCP con
placa tercio de cafia a peroné (PPP) (synthes), y en 1 caso
(3%) con placa especial para pildbn LCP sin peroné (PPPSP)

(synthes). (Grafica 6)

Tratamiento Definitivo

Gréafica 6 : Tratamiento Definitivo.
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La evolucion clinica de los pacientes se valoro en base a la
cita por la consulta externa con exploracion clinica de los
tejidos blandos a las 2 semanas, posteriormente se valora en
citas de consulta externa programada a las 6, 12 y 24
semanas con evaluacion clinica de los tejidos blandos,
valoracion radiografica asi como en la escala de evaluacion
de Baird y Jackson (tabla ) para lesiones de extremidades

pélvicas en region tibio astragalina (Figura 20)

Figura 20: Arcos de movilidad
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A las 6 semanas de evolucion se obtuvieron los siguientes
resultados; 19 (63.3%) pacientes con consolidacion Grado |,
11 (36,6%) Grado I, 0 Grado lll, 0 Grado IV(Gréfica 7) , a las
12 semanas 0 con Grado I, 14 (46.6%) con presencia de
Grado Il, y 16 (53%) Grado lll, 0 Grado IV (Grafica 8), y a las
24 semanas 0 Grado I, 2 (6.6%) con Grado II, 11 (36%)con

Grado lll, y 17 (56.6%) con Grado IV.

Consolidacion 6 sem.

20 -

18 -

16 A

14 -

St

12

10 -

o N B (o)) [e0]
1 A\ 1 A

b : b ! TTI

Grado | Grado Il Grado 111 Grado IV

Grafica 7: Presencia de consolidacién a las 6 semanas
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Asi mismo se valoro la funcionalidad de la extremidad pélvica
especificamente del tobillo mediante la escala de Baird y
Jackson modificada por Webber, la cual nos indica que
menos de 80 puntos en su escala esta considerados como
un resultado pobre, de 81 a 90 como un resultado de falla, de
91 a 95 bueno y de 96 a 100 como resultado excelente, en
nuestro estudio los resultados fueron los siguientes :

20 (66.6%) obtuvieron resultados excelentes, 6 (20%)
resultados buenos, 3 (10%) resultados fallidos y 1 ( 3.3%)

resultado malo. (Grafica 10)

Escala de funcionalidad de Baird y Jackson

25
20
15

10

p— - .

Excelente Bueno Falla Malo

Gréafica 10: Barras de distribucion de score de funcionalidad
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Finalmente se evalud el estado y condiciones de los tejidos
blandos de la extremidad tanto en la zona quirdrgica como
en el resto de la extremidad, en donde se obtuvo que 24
pacientes cursaron sin problemas en los tejidos blandos
encontrando un cierre de la herida en 14 dias promedio, 4
pacientes presentaron dehiscencia de la herida en la zona
distal con cierre secundario sin complicaciones, 2 pacientes
presentan exposicion del material de osteosintesis
actualmente con curaciones y vigilancia hasta el retiro del

materia.

El “score para el tobillo” de Baird y Jackson, modificado por
Webber observa que menos de 80 puntos en su escala esta
considerados como un resultado pobre, de 81 a 90 como un
resultado de falla, de 91 a 95 bueno y de 96 a 100 como
resultado excelente.

Se encontraron 3 exposiciones de material que se
presentaron en 3 placas mediales, 2 de las cuales tuvieron
un cierre adecuado por segunda intencion, 1 caso se retiro el
material de osteosintesis con 1 afio 1 mes de postoperado,

actualmente en proceso de cierre de herida(Figura 21)
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Figura 21

Asi como limitacion de los arcos de movilidad en 3 pacientes
con una limitacion de mas del 60%, mismo que de

recuperaron un 30% mas con terapias de rehabilitacion.
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Discusion:

Las fracturas de tibia distal siguen siendo un reto para el
cirujano traumatdlogo ortopedista ya que continda la
controversia en cuanto a su manejo, generalmente son
producidas por un mecanismo de alta energia, por lo que se
requiere de de una evaluacion minuciosa e integral del

paciente para descartar lesiones asociadas.

En la actualidad en el tratamiento ortopédico lo que se busca
es la Reduccién anatémica, Fijacion rigida, Preservar la
circulacién, Movilidad precoz, lo cual se puede conseguir por
medio de la minima invasién asi como la satisfaccion del

paciente en cuanto a situaciones estéticas y funcionales

Es por ello que la necesidad de mejorar tratamientos ya
descritos es invaluable por lo que se incorpora la técnica
MIPO para fracturas de tibia distal asi como el desarrollo
tecnolégico de los diferentes tipos de implantes como los

estudiados en este trabajo que son la placa especial de tibia
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distal medial , con caracteristicas LCP, orificios que aceptan
tanto tornillos de esponjosa como corticales y pernos de
blogueo, con mismas caracteristicas se manejé también la

placa LCP especial para pildn tibial.

Las fracturas de tibia distal han sido tratas de mudltiples
maneras, con diferentes tipos de materiales y abordajes,
actualmente con la llegada de las técnicas de minima
invasion y dada la anatomia, la poca masa muscular, la
deficiente vascularidad en la zona distal de la tibia y las
caracteristicas secundarias a esto de la piel, lo cual no otorga
un reto para el tratamiento no solamente de la lesién Osea
sino también del cuidado de las partes blandas para una
adecuada consolidacién y cobertura cutanea en la zona de
lesion asi como el uso de las placas especiales antes
mencionadas con el fin de cuidar los tejidos blandos y al
mismo tiempo tratandose de una zona articular restituir por
medio quirdrgico la movilizacion temprana de la extremidad y

seguir los principios basicos de la AO.
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Este trabajo recaba resultado como los realizados por el Dr.
Neeraj Mahajan,(6) en donde realiza un estudio con el uso de
placas convencionales y técnica por minima invasion, en
donde obtiene buenos resultados con la técnica, pero con
limitaciones para la fijacion por las limitantes propias de las
placas como el perfil ancho, la falta de estabilidad angular
etc.. por lo que propone el estudio con placas LCP,
posteriormente el Dr. Villasefor, y Olea Leia (4) realizan un
trabajo con fracturas de tibia distal tratadas con placa para
pilén tibial LCP teniendo como limitante que solo presento un
caso bilateral, la Dra. Lumbreras en Espafia publico un
trabajo con técnica de minima invasion y placas LCP rectas
igualmente como estudios previamente escritos, con la
limitante del perfil de la placa y la falta de un moldeo exacto
en la tibia distal debido a la compleja anatomia geométrica

de la misma.

En enero del 2010 se publica un estudio por el Dr. Corey

Collinge, utilizando placa especial medial LCP y técnica

percutdnea, con excelentes resultado, reportando la
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necesidad de un estudio que tenga una opcion para lesiones
de tejidos blandos en la regién medial lo cual contraindicaria

el uso de esta placa.

En este trabajo se recolecta la necesidad y las propuestas de
los antes mencionados, realizando la técnica de minima
invasion respetando la biologia de la fractura, como su
vascularidad, con placas LCP teniendo la ventaja de la
estabilidad angular, y la utilizacion de 2 placas una con
posibilidad de uso en la superficie anterior asi abarcando una
gran gama de posibilidades y mejoras tanto en la técnica

quirargica como en la tecnologia

En nuestros resultados se observa que el tratamiento con
placa medial por minima invasién es el mejor tratamiento en
esta serie de pacientes con presencia de menores
complicaciones, y una mayor rapidez para la consolidacion
asi como una mejoria casi al 100% de los arcos de movilidad

del tobillo.
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Es importante tomar en cuenta siempre en cada paciente
para su manejo, la edad, enfermedades concomitantes,
condiciones locales de la zona, herida de exposicion,
superficie de exposicion, para tomar como decision el tiempo

para la fijacion definitiva, el lugar para la misma.

Es importante comentar la relevancia de retardar la fijacion
definitiva por una temporal externa en aquellos pacientes con
lesiones de partes blandas, hasta tener condiciones Optimas

para dicho procedimiento.

Se han realizado estudios comparando la fijacion primaria
directamente con placa medial comparado con la utilizacién
de fijadores externos teniendo como resultado una mejor
evolucion de los pacientes con colocacion inicial de fijadores

externos
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Conclusiones:

1.- Concluimos que las fracturas de tibia son distal han tenido
una evolucién progresiva hacia la mejoria de su tratamiento
con base en mejor entendimiento y comprensién de su

anatomia.

2.- La técnica por minima invasion es una técnica no solo
adecuada sino indicada en esta zona anatémica por sus

grandes ventajas bioldgicas

3.- El uso de la tecnologica desarrollada para el tratamiento
de estar fracturas como son placas anatdomicas, LCP, de bajo
perfil son de gran ayuda para mejorar la evolucion del

paciente

4.- Se debe tener un perfeccionamiento en la técnica de

minima invasion y asi tener menores tiempos quirlrgicos con

alineaciones cada vez mas adecuadas y mejores resultados.
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5.- Este trabajo tiene la desventaja de no ser comparativo,
pero si de servir como base cientifica para realizar diferentes
estudios como son, estudios comparativos, entre el uso de

placas especiales.

6.- Realiza un comparativo entre el uso Unicamente en un
grupo de fracturas por ejemplo el uso de placas especiales
Uunicamente en fracturas 43C de la AO y asi tener una
comparacion cada vez mas especifica e ir delimitando cada
vez el conocimiento con fines de una mejoria en el tiempo de
recuperacion y de reincorporacion a las labores diarias, tener

un minimo de complicaciones de partes blandas.
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ANEXOS:

TABLA 1.Escala de valoracién subjetiva, objetiva y de criterios radiograficos de acuerdo a

Baird y Jackson

Puntos evaluados Puntos
Dolor
A. Sin dolor 15
B. Dolor moderado con actividad vigorosa 12
C. Dolor moderado con actividades de la vida diaria 8
D. Dolor al apoyo 4
E. Dolor en reposo 0
Estabilidad del tobillo
A. Sin datos de inestabilidad clinica 15
B. Inestabilidad con deportes 5
C. Inestabilidad con actividades de la vida diaria 0
Marcha
A. Capacidad para caminar la distancia deseada sin dolor 15
B. Capacidad de caminar la distancia deseada con dolor o claudicacion 12
leve 8
C. Moderada limitacion a la marcha 4
D. Capaz de caminar solo distancias cortas 0
E. Incapaz de caminar
Capacidad de correr 10
A. Capaz de correr la distancia deseada sin dolor o limitacion 8
B. Capaz de correr la distancia deseada con ligero dolor 6
C. Moderada limitacion al correr con ligero dolor 3
D. Capaz de correr solo distancias cortas 0
E. Incapaz de correr
Capacidad de trabajar 10
A. Capacidad de realizar su trabajo de manera habitual 8
B. Capacidad de realizar su trabajo de manera habitual con ligera
limitacion al realizar actividades extenuantes 6
C. Capaz de realizar sus actividades con limitacion importante 3
D. Parcialmente discapacitado, trabajos especificos de bajo esfuerzo 0
E. Incapaz de trabajar
Movimiento del tobillo 10
A. limitacién de 10 grados con respecto al contralateral 7
B. limitacion de 15 grados con respecto al contralateral 4
C. limitacion de 20 grados con respecto al contralateral 0
D. Mas del 50 % con respecto al contralateral, o dorsiflexion menor de
50 grados
Resultado radiografico 25
A. Anatémico, con mortaja integra 15
B. Mismo que A con ligeros cambios en los bordes de las articulaciones 5
C. Estrechamiento del espacio articular , Espacio mayor de 2mm o
escalén menor de 2 mm 10
D. Estrechamiento moderado del espacio articular, Espacio entre 2y 1 0
mm
E. Estrechamiento severo del espacio articular, con espacio menor d
1mm aumento del espacio medial, cambios articulares severos (
esclerosis subcondral y formacién de osteofitos)
TOTAL MAXIMO 100
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